
	
  

	
  	
  	
  

	
  

	
  

	
  
	
  
Stellungnahme	
  	
  der	
  	
  Arbeitsgemeinschaft	
  für	
  Gynäkologische	
  Onkologie	
  (AGO)	
  
der	
  Österreichischen	
  Gesellschaft	
  für	
  Gynäkologie	
  und	
  Geburtshilfe	
  (OEGGG)	
  
und	
  der	
  Österreichischen	
  Gesellschaft	
  für	
  Pathologie	
  (ÖGP)	
  

	
  

Elektive	
  Salpingektomie	
  zur	
  Prävention	
  des	
  
epithelialen	
  Ovarialkarzinoms	
  
	
  

Das	
  Ovarialkarzinom	
  ist	
  die	
  fünfthäufigste	
  Krebstodesursache	
  bei	
  Frauen	
  in	
  Österreich	
  und	
  
das	
  Genitalkarzinom	
  der	
  Frau	
  mit	
  der	
  höchsten	
  Mortalität	
  [1].	
  	
  In	
  Österreich	
  erkranken	
  daran	
  
jedes	
  Jahr	
  ca.	
  700	
  Frauen	
  und	
  es	
  versterben	
  ca.	
  500	
  Frauen	
  	
  [1].	
  	
  Es	
  gibt	
  derzeit	
  keine	
  
zuverlässige	
  Früherkennung;	
  weder	
  Tumormarkerbestimmungen	
  noch	
  die	
  
Vaginalsonographie	
  konnten	
  sich	
  als	
  Screeninguntersuchung	
  etablieren.	
  	
  

In	
  den	
  letzten	
  Jahren	
  ist	
  es	
  zu	
  einem	
  Paradigmenwechsel	
  im	
  Verständnis	
  über	
  die	
  
Entstehung	
  der	
  Ovarialkarzinome	
  (OC)	
  insbesondere	
  des	
  mit	
  Abstand	
  häufigsten	
  Typs,	
  des	
  
niedrig	
  differenzierten	
  (high	
  grade)	
  serösen	
  Karzinoms	
  gekommen.	
  	
  Man	
  geht	
  heute	
  von	
  
einer	
  gemeinsamen	
  Entstehung	
  der	
  niedrig	
  differenzierten	
  (high	
  grade)	
  serösen	
  Karzinome	
  
der	
  Ovarien,	
  der	
  Tuben	
  und	
  des	
  Peritoneums	
  aus,	
  die	
  sich	
  aus	
  einer	
  gemeinsamen	
  Vorläufer-­‐
läsion,	
  dem	
  sog.	
  serösen	
  intraepithelialen	
  Karzinom	
  (serous	
  tubal	
  intraepithelial	
  carcinoma,	
  
STIC)	
  im	
  Bereich	
  der	
  Fimbrien	
  der	
  Tuben	
  entwickeln.	
  	
  Aufgrund	
  dieser	
  gemeinsamen	
  Genese	
  
werden	
  die	
  high	
  grade	
  serösen	
  Ovarial-­‐,	
  Tuben-­‐	
  und	
  Peritonealkarzinome	
  auch	
  als	
  seröses	
  
Beckenkarzinom	
  (pelvic	
  serous	
  carcinoma)	
  bezeichnet.	
  	
  Bei	
  knapp	
  60%	
  aller	
  high	
  grade	
  
serösen	
  OC	
  lassen	
  sich	
  invasive	
  Läsionen	
  im	
  Bereich	
  der	
  Fimbrien	
  nachweisen.	
  	
  
Abgeschilferte	
  Tumorzellen	
  können	
  sich	
  im	
  Ovar	
  bzw.	
  Peritoneum	
  implantieren	
  und	
  dort	
  zu	
  
der	
  typischen	
  Karzinose	
  führen.	
  	
  Wissenschaftliche	
  Arbeiten	
  der	
  letzten	
  10	
  Jahre	
  
unterstützen	
  dieses	
  Konzept	
  [2-­‐8].	
  	
  	
  

Die	
  Entfernung	
  der	
  Eileiter	
  im	
  Rahmen	
  benigner	
  gynäkologischer	
  Eingriffe	
  oder	
  zur	
  
Tubensterilisation	
  bei	
  Frauen	
  mit	
  abgeschlossener	
  Familienplanung	
  wird	
  als	
  elektive	
  (auch	
  
inzidentelle	
  oder	
  opportunistische)	
  Salpingektomie	
  bezeichnet.	
  	
  Eine	
  elektive	
  Salpingektomie	
  
hat	
  das	
  Potential,	
  einen	
  relevanten	
  Teil	
  der	
  serösen	
  Beckenkarzinome	
  zu	
  verhindern	
  [6].	
  Die	
  
Salpingektomie	
  gilt	
  als	
  sicherer	
  Eingriff,	
  vermeidet	
  das	
  Auftreten	
  Tuben-­‐assoziierter	
  Kompli-­‐
kationen	
  (Hydrosalpinx,	
  Tubargravidität,	
  Tubenprolaps,	
  Tuboovarialabszess)	
  und	
  führt	
  nach-­‐
weislich	
  nicht	
  zu	
  einer	
  Reduktion	
  der	
  ovariellen	
  Funktion	
  [9,10].	
  	
  Die	
  bilaterale	
  
Salpingektomie	
  hat	
  eine	
  höhere	
  kontrazeptive	
  Effektivität	
  als	
  eine	
  Tubenligatur	
  [8,9].	
  



	
  

	
  

	
  

Die	
  OEGGG	
  empfiehlt	
  daher,	
  dass	
  entsprechenden	
  Frauen	
  mit	
  abgeschlossener	
  Familien-­‐
planung	
  vor	
  einer	
  entsprechenden	
  gynäkologischen	
  Operation,	
  einem	
  Kaiserschnitt	
  oder	
  
einer	
  Tubensterilisation	
  die	
  Möglichkeit	
  der	
  prophylaktischen	
  Salpingektomie	
  angeboten	
  
wird.	
  	
  

Diese	
  Empfehlung	
  steht	
  im	
  Einklang	
  mit	
  Stellungnahmen	
  anderer	
  Fachgesellschaften	
  
(American	
  College	
  of	
  Obstetricians	
  and	
  Gynecologists	
  [11],	
  Royal	
  Australian	
  and	
  New	
  
Zealand	
  College	
  of	
  Obstetricians	
  and	
  Gynaecologists	
  [12],	
  Royal	
  College	
  of	
  Obstetricians	
  and	
  
Gynaecologists	
  [13],	
  Society	
  of	
  Gynecologic	
  Oncology	
  [14]).	
  

Diese	
  Empfehlung	
  gilt	
  für	
  Frauen	
  ohne	
  familiäres	
  Risiko	
  für	
  Ovarialkarzinom	
  (HBOC)	
  bzw.	
  
ohne	
  	
  BRCA	
  1/2	
  Mutation.	
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Diese	
  Stellungnahme	
  wurde	
  erarbeitet	
  und	
  am	
  30.09.2015	
  befürwortet	
  durch	
  die	
  OEGGG/AGO	
  und	
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